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RESUMEN

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, bien conocida
como un factor de riesgo cardiovascular, también contribuye a importantes
complicaciones respiratorias, que abarcan desde la simple alteracion de la
funcién ventilatoria, sin consecuencias sobre el intercambio gaseoso, hasta la
insuficiencia respiratoria hipercdpnica caracteristica del sindrome de
hipoventilacion en pacientes obesos. Otras identidades importantes en estos
pacientes son la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el
sindrome de hipopnea apnea del suefio (SAHS). Se define sindrome de
overlap como la coexistencia en un mismo paciente con EPOC y SAHS.
Objetivo: Correlacionar el indice de masa corporal (IMC) con el diagnostico
temprano del sindrome de overlap en pacientes hospitalizados en la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” (CHET) en el periodo Agosto 2014-Abril
2015. Metodologia: Estudio de tipo correlacional, transversal y descriptivo,
donde se determiné el IMC de 44 pacientes, se les realiz6 oximetria nocturna
y un cuestionario para diagnéstico de EPOC, el cual se confirmd con
espirometria. Resultados: 61,4 % de los pacientes resultaron con SHAS y
53,2 % con EPOC. 40,9 % de los pacientes se les diagnosticé sindrome de
overlap, de los cuales 27,7 % tuvieron sobrepeso y 27,7 % tuvieron obesidad.
Conclusiones: En el presente estudio se encontr6 que el porcentaje de
pacientes con sobrepeso u obesidad fue superior al de pacientes normopeso,
sin embargo no existe asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de sobrepeso u obesidad y sindrome de overlap.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de overlap, indice de masa corporal,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, sindrome de hipopnea apnea del
suefio.
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ABSTRACT

Obesity is a global public health problem well known as a cardiovascular risk
factor, also contributes to major respiratory complications, ranging from
simple alteration of ventilatory function, without consequences for gas
exchange, to the hypercapnic ventilatory failure characteristic of the
syndrome of hypoventilation in obese patients. Other important identities in
these patients are chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and sleep
apnea hypopnea syndrome (SAHS). Syndrome of overlap is defined as the
coexistence in a single patient of COPD and SAHS. Objective: Correlate the
body mass index (BMI) with the early diagnosis of overlap syndrome in
patients hospitalized in the city hospital "Dr. Enrique Tejera" (CHET) in the
period August 2014 - April2015. Methodology: Descriptive, transversal and
correlational study, where it was determined the BMI of 44 patients, was
performed in nocturnal oximetry and a questionnaire for the diagnosis of
COPD, which was confirmed by spirometry. Results: 61.4 % of patients were
with SHAS and 53.2 % with COPD. 40.9 % of patients were diagnosed with
overlap syndrome, of which 27.7 % had overweight and 27.7 % had obesity.
Conclusions: In the present study we found that the percentage of
overweight or obese patients was higher than normal weight patients,
however there is no statistically significant association between the presence
of overweight or obese and overlap syndrome.

KEY WORDS: Overlap syndrome, body mass index, chronic obstructive
pulmonary disease, sleep apnea hypopnea syndrome.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa
corporal (IMC) es el indicador que relaciona peso y talla. Se determina por el
cociente entre peso en kilogramos y talla en metros®>. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define que el IMC igual o superior a 25 kg/m?
determina sobrepeso, igual o superior a 30kg/m? determina obesidad®, siendo
la obesidad reconocida actualmente como un problema de salud publica?.

La obesidad es el quinto factor principal de riesgo de mortalidad en el
mundo, por lo que fallecen 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia de esta enfermedad’. Conocida como factor de riesgo
cardiovascular que contribuye asimismo a complicaciones respiratorias. Las
complicaciones relacionadas con la obesidad abarcan desde la simple
alteracion de la funcion ventilatoria, sin consecuencias sobre el intercambio
gaseoso, hasta la insuficiencia respiratoria hipercapnica caracteristica del
sindrome de hipoventilacion en pacientes obesos, siendo el resultado de
complejas interacciones que implican a las alteraciones de la mecanica
ventilatoria y a anomalias del control ventilatorio. Otras dos entidades
importantes son la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS), frecuentemente presentes
en los pacientes obesos?.

En el estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en
Obstruccion Pulmonar) se reporta que la EPOC presenta un importante
aumento en su prevalencia y mortalidad a nivel mundial, causando deterioro

de la calidad de vida y generando un elevado costo en recursos sanitarios.



Segun el Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), la
prevalencia mundial de EPOC en todas las edades en el afio de 2002 fue
estimada en 11,6/1000 en hombres y 8,8/1000 en mujeres. Los datos de
América Latina sobre esta enfermedad son escasos, pero hay indicios de
que la EPOC también viene aumentando en prevalencia y mortalidad en
algunos paises®.

El GOLD define la EPOC como una entidad prevenible y tratable,
caracterizada por una limitacién al flujo aéreo persistente, generalmente
progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria exagerada de las vias
aéreas y del parénquima pulmonar frente a particulas o gases nocivos. Las
exacerbaciones y cormorbilidades que presenta cada paciente influyen en la
gravedad de la enfermedad. Los sintomas de EPOC incluyen disnea, tos
cronica y expectoracion cronica. Para establecer el diagnéstico de EPOC es
necesario realizar una espirometria. La presencia de un cociente volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada
(VEF1/CVF) post broncodilatador fijo menor a 0,70 confirma la existencia de
una limitacion crénica al flujo aéreo y por tanto de EPOC. El tabaquismo es
un factor de riesgo de EPOC mas frecuente en todo el mundo®.

La contaminacién ambiental, ocupacional o doméstica (resultado de la
inhalacion de humo procedente la combustion de biomasa) son otros factores
de riesgo importantes para desarrollar EPOC. Los no fumadores pueden
desarrollar EPOC, ademas cualquier factor que afecte el desarrollo pulmonar
durante el embarazo y la infancia (bajo peso al nacer, infecciones
respiratorias) puede aumentar el riesgo a desarrollar la enfermedad®.

El diagnéstico precoz de EPOC es importante, por ello Frece y col. en su
estudio refieren que implica varios desafios. El primero consiste en alentar a
los pacientes para que reconozcan y comuniquen sus sintomas como la tos,
la disminucion de la actividad fisica y una dificultad respiratoria leve, en lugar
de pasarlos por alto por considerar que se deben a cambios fisiolégicos por

ejemplo, los ligados al envejecimiento o al aumento de peso. Otro desafio



concierne al médico y es el referido a la necesidad de reconocer la tendencia
a no tener en cuenta los sintomas precoces de la EPOC y a centrarse
exclusivamente en los sintomas molestos agudos. Un tercer desafio consiste
en distinguir la EPOC en fase temprana de otras enfermedades con sintomas
similares®.

El método mas fiable de deteccion de la EPOC es la espirometria,
utilizada para la identificacion de casos, mediante la medicion de parametros
como volumen esperiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), capacidad
vital forzada (FVC) y capacidad vital (CV); pudiendo optimizar los métodos
con el objetivo de lograr la deteccion y el tratamiento precoz, excluyendo asi
los pacientes con funcion pulmonar normal e identificar a quienes pueden
precisar de mas evaluaciones mediante la espirometria diagndstica. El
International Primary Care Respiratory Group (IPCRG) recomienda
actualmente la espirometria para la identificacion de casos en todos los
pacientes de mas de 35 afios que presentan sintomas respiratorios y
factores de riesgo tales como tabaquismo previo o actual®.

A pesar de la importancia de la espirometria en la identificacion de
pacientes con EPOC, muchos médicos de atencién primaria evitan su
aplicacion por el costo, la complejidad de la técnica, en relacién al significado
de los resultados o su interpretacion. Como instrumento para diferenciar a
personas con y sin EPOC se dispone de cuestionarios para los pacientes
que incluyen datos sobre edad, IMC, tabaquismo, tos, flemas, disnea de
esfuerzo y sibilancias, asi como diagndsticos previos compatibles con asma
o EPOC. Todas estas preguntas, salvo la relativa a la disnea, figuran en el
IPCRG para el diagnostico de enfermedades respiratorias en atencion
primaria’.

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) tiene alta prevalencia
en la poblacién general de Espafia, conocida como causa de deterioro en la
calidad de vida, y relacionada con excesiva mortalidad, asociandose a

hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y



accidentes de transito. La prevalencia aumenta con la edad y predomina en
hombres en relacidon de 2-3/1 aunque tiende a igualarse en mujeres a partir
de la menopausia®. Se ha estudiado en numerosos trabajos epidemiolégicos
tanto en EE.UU. como en Europa, evidenciando que afecta entre el 4-6 % en
hombres y 2-4 % en mujeres, aumentando claramente con la edad’.

Por su parte, Alegre y col®, refieren en su estudio que el SAHS es una
entidad muy frecuente en las sociedades desarrolladas, asociado a factores
como obesidad, sexo masculino, edad, endocrinopatias, e historia familiar
previa, aunque las consecuencias del SAHS son todavia motivo de
controversia, parece asociarse a diversas complicaciones neurocognitivas y
cardiovasculares derivadas de la fragmentacion del suefio y la hipoxemia e
hipercapnia durante los episodios de apnea-hipopnea.

La Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) define
el SAHS como un cuadro caracterizado por somnolencia, trastornos
neuropsiquiatricos y cardiorrespiratorios, secundarios a una alteracién
anatomicofuncional de la via aérea superior, que conduce a episodios
repetidos de obstruccion de esta durante el suefio, los cuales provocan
descensos de la saturacién de oxigeno y despertares transitorios que dan
lugar a un suefio no reparador®.

A su vez, Alvarez y col*®, definen el SAHS como un trastorno que deriva de
la oclusion intermitente y repetitiva de la via aérea superior durante el suefo;
debida al colapso inspiratorio de las paredes de la faringe y determinando el
cese completo (apnea) o parcial (hipopnea) del flujo aéreo. Su repeticion
durante el suefio, produce importantes alteraciones en el SNC, la irrigaciéon
miocérdica y cerebral y la circulacion pulmonar y sistémica.

Es conocido que con el suefio disminuye el tono de la musculatura
faringea, lo que hace que el calibre de la via respiratoria se colapse. La
obesidad constituye uno de los elementos de riesgo mas importantes en el
desarrollo de SAHS, por el acumulo graso cervical, con el consecuente

estrechamiento de la via aérea. Es por ello que la obesidad multiplica por 10



el riesgo de SAHS. Debido a su repercusiéon sociosanitaria y al hecho de que
el tratamiento con presion positiva continua en la via area (CPAP) resulta
muy eficaz, se considera al SAHS un problema de salud publica, cuya
deteccion deberia ser un objetivo en la Atencién Primaria®.

Sin embargo, el diagnostico del SAHS no resulta facil, ya que ni la
sintomatologia ni los hallazgos de la exploracion fisica son suficientemente
sensibles ni especificos como para establecer un diagndstico. Se requiere la
realizacion de un estudio de suefio, que puede llevarse a cabo con distintas
técnicas, clasificadas por la American Sleep Disorders Association (ASDA)
en 4 niveles segun su grado de complejidad: nivel |, polisomnografia (PSG)
nocturna estandar con vigilancia directa; nivel Il, PSG portatil no vigilada;
nivel Ill, registros nocturnos de varios parametros -cardiorrespiratorios
(poligrafia respiratoria: PLG); nivel IV, registro de uno 6 2 parametros
cardiorrespiratorios por ejemplo la oximetria®.

La PSG nocturna constituye el procedimiento mas completo para el
diagnostico de los trastornos respiratorios durante el suefio, con registro
simultdneo y continuo de variables neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias
durante el suefo, vigilada por técnicos entrenados, en un laboratorio de
suefio disefiado para ello. La Poligrafia respiratoria evalla solo variables
cardiorespiratorias durante el suefio y la Oximetria evalia el nimero de
desaturaciones por hora-suefio en registro (indice de desaturaciones). Hasta
hace poco tiempo, la técnica reconocida como valida para el diagnéstico del
SAHS era la PSG, pero la elevada prevalencia de este sindrome y la
escasez de recursos disponibles en nuestros hospitales ha generado listas
de espera inasumibles, por todo ello, se han desarrollado otras técnicas mas
sencillas como alternativa diagnéstica a la PSG convencional, entre ellas la
oximetria®.

La EPOC y el SAHS son enfermedades con mayor prevalencia en
hombres y a edades mayores, pudiendo coexistir en un mismo individuo lo

gue se conoce como Sindrome de Overlap. Durante el suefio en individuos



normales se produce una reduccion fisiolégica de los estimulos ventilatorios,
como por ejemplo ligera hipoventilacion y aumento de la presion parcial de
CO; (2-3 mm Hg), reduccion del volumen minuto y el volumen corriente y
alteracion de la ventilacién-perfusion, pérdida de tono muscular y aumento de
la resistencia de la via aérea superior, en los pacientes con EPOC estos
cambios se acenttian produciéndose mayor hipoventilacién e hipoxemia®.

Los pacientes con el sindrome de Overlap, frecuentemente presentan una
profunda y prolongada hipoxemia durante el suefio. Usualmente la saturacion
de oxigeno no se normaliza entre las apneas, estos pacientes tienen mayor
morbimortalidad que los pacientes con una sola de estas patologias®. En el
mundo occidental y entre adultos > 40 afos, la EPOC afecta al 10 % de la
poblacibn y el SAHS un 5-10%; de esta forma, un 0,5-1% puede
considerarse portador de sindrome de overlap™.

Por lo antes planteado, surge la siguiente interrogante: ¢ Existe relacion
entre el indice de Masa de Corporal y el diagnostico temprano del sindrome
de overlap en pacientes hospitalizados en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” en el periodo Agosto 2014-Abril 2015?

Objetivo General

Correlacionar el indice de masa corporal con el diagndstico temprano del
sindrome de overlap en pacientes hospitalizados en la Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera” en el periodo Agosto 2014-Abril 2015.

Objetivos Especificos

*.- Clasificar al paciente segun su indice de masa corporal de acuerdo a la

clasificaciéon de la OMS.

*- Establecer el indice de desaturaciones segun la medicion de pulsoximetria

nocturna continua.



*- Determinar el porcentaje de descenso de saturacion de oxigeno durante el

suefo con respecto al basal.

*- Diagnosticar sindrome de apnea del suefio segun parametros

cardiorespiratorios de nivel IV de ASDA.

*- Determinar riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crénica segun

cuestionario IPCRG.

*- Diagnosticar enfermedad pulmonar obstructiva cronica segun los criterios
Gold 2014.

*. Establecer la frecuencia del sindrome de overlap en los pacientes

estudiados.

*- Relacionar el indice de masa corporal con el diagnéstico temprano del

sindrome de solapamiento en pacientes hospitalizados.



METODOLOGIA

La investigacion fue de tipo correlacional, transversal y descriptiva. La
poblacién estuvo constituida por los pacientes que se encontraban
hospitalizados en la CHET en el periodo Agosto 2014- Abril 2015. La muestra
no probabilistica y por conveniencia, quedé conformada por 44 pacientes
adultos con los siguientes criterios de inclusion: edades comprendidas entre
los 35 y 70 afios, hospitalizados por un minimo de 48 horas en los servicios
de medicina interna y con antecedentes de habitos tabaquicos y/o exposicion
a biomasa; siendo los siguientes criterios de exclusion: embarazo, patologias
respiratorias en fase aguda, asma, insuficiencia cardiaca descompensada,
postoperatorios inmediatos y mediatos de cirugias mayores.

Previo consentimiento informado (Anexo A), cumpliendo con las normas
de las buenas practicas clinicas establecidas por la OMS para los trabajos de
investigacion en seres humanos y la declaracion de Helsinki, ratificada en la
59° Asamblea General de Corea 2008,

Se recolecto la informacion por una serie de procedimientos: Clasificacion
del indice de masa corporal segun la OMS asumiéndose, normopeso 18,5-
24,9 kg/m? sobrepeso o pre obeso 25-29,9 kg/m? obesidad grado | o
moderada 30-34,9 kg/m? obesidad grado Il o severa 35-39,9 kg/m?
obesidad grado 11l 0 mérbida mayor de 40 kg/m?*. Para diagnosticar EPOC,
se aplicd un instrumento aprobado por las guias del IPCRG para el
diagnéstico de enfermedades respiratorias en atencién primaria® (Anexo B);
el cual consiste en un cuestionario de 9 preguntas dirigido a los pacientes
candidatos para el estudio, del cual se obtuvieron datos sobre edad, IMC,
magnitud del tabaquismo, tos, flemas, asi como sobre los diagnésticos

previos compatibles con asma o EPOC.



Para el diagndstico definitivo se realiz6 espirometria a cada paciente con
un espirdmetro marca MIR modelo Spirobank II. Los parametros empleados
incluyeron capacidad vital forzada (CVF) y volumen espiratorio maximo en el
primer segundo (VEF;). El cociente VEF;/CVF por debajo de 0,70 indica
limitacion al flujo aéreo y por tanto EPOC; todos estos datos son
suministrados al espirémetro antes de realizar la prueba®.

Se realiz6 Oximetria nocturna continua (dispositivos nivel IV de la ASDA)
para evaluar parametros cardiorespiratorios, en el diagnéstico de SAHS,
basandonos en los criterios de la ASDA, que establecen el limite entre el 2 y
el 5 % de desaturacion con respecto al valor SO, basal, el cual se medi6 con
gasometria arterial. Para aumentar la validez de la oximetria, se analizé los
datos de oximetria nocturna 'y frecuencia cardiaca registrada
simultdneamente; utilizandose un Oximetro marca NOMIN modelo pmt-50f
que se coloco en la muiieca del paciente, sin movilizar la misma, antes de
dormir en horas comprendidas entre las 8:00 pm y 6:00 am, hora en la cual
se le retird y asi se obtuvo el indice de desaturacion, CT90 (porcentaje del
registro trascurrido con una saturacion < 90 %), que suele orientar mas hacia
un resultado negativo cuanto mas bajo sea (si es <1 % es poco probable que
haya un SAHS significativo)®, ademas del tiempo de desaturacion.

Una vez aplicados el cuestionario, la espirometria, la oximetria nocturna y
la gasometria arterial se clasifico al paciente segun el IMC de acuerdo a los
criterios de la OMS, las guias GOLD 2014 y el ASDA; para asi diagnosticar
con sindrome de overlap a quienes reunieran todos los criterios evaluados en
el estudio; y determinar la posible relacion entre las variables estudiadas. Los
datos se procesaron con el programa estadistico PAST version 2.17c. Se
presentan cuadros de distribucion de frecuencias y de asociacion. Se realizé
la prueba de Kolmogorov-Smirnov para corroborar el ajuste de las variables
cuantitativas a la distribucion normal, describiéndose con media y desviacion
estandar las que se adaptaron a la normal y con mediana y percentiles

aguella que tuvieron distribucion libre.
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Se procedidé a realizar comparaciones de proporciones con la prueba Z,
comparaciones de medias entre los pacientes con y sin overlap con la
prueba t de Student, la prueba chi cuadrado (x°) para buscar asociacién
entre variables cualitativas y el coeficiente de correlacion de Pearson entre
las variables cuantitativas. Se asumié para todas las pruebas un nivel de

significancia de P < 0,05.



RESULTADOS

Se estudio una muestra de 44 pacientes, de los cuales 56,8 % (25) eran
mujeres y 43,2 % (19) eran hombres, sin predominio estadisticamente
significativo (Z = 1,07; P = 0,14). Los estadisticos descriptivos de las
variables cuantitativas que se adaptaron a la distribucion normal (Tabla 1).
El 68,1 % de los pacientes presentaban malnutricion por exceso, con
predominio estadisticamente significativo (Z = 3,20; P < 0,001), repartido en
un 38,6 % con sobrepeso y obesidad en un 29,5 % (Tabla 1).

El indice de desaturaciones segun la medicion de pulsoximetria nocturna
continua no se adapto6 a la distribucidon normal, tuvo una mediana de 4,5, un
valor minimo de cero, maximo de 76, el percentil 25 fue 0,725 y el percentil
75 fue 7,925. De acuerdo a este resultado, un 61,4 % (27) de los pacientes
resultaron positivos para SAHS, con diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 2: Z =1,92; P = 0,02).

El porcentaje de descenso de la desaturacion de oxigeno (CT90) tuvo un
valor minimo de 0,0; maximo de 61,6; con un promedio de 20,34 y desviacion
estandar de 20,52. Segun el CT90, un 61,4 % (27) de los pacientes
resultaron positivos para SHAS, con diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 2: Z = 1,92; P = 0,02). Asimismo, la prevalencia de
SHAS segun los parametros cardiorespiratorios de nivel IV de ASDA fue de
61,4 % (Tabla 2).

El puntaje en el cuestionario IPCRG tuvo un valor minimo de 17, maximo
de 30, con promedio de 22,95 y desviacion estandar de 4,44. De acuerdo al

resultado del IPCRG, el 100 % de los pacientes resultaron positivos para
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EPOC, con predominio estadisticamente significativo (Tabla 3: Z = 9,17;
P<0,001).

A su vez, el VEF,/CVF (expresado en %) presentd un valor minimo de
32,34; maximo de 96,80; media de 74,97 y desviacion estandar de 16,10. Por
espirometria (VEF:/CVF), a 52,3 % (23 personas) se le diagnosticé la
presencia de EPOC (Tabla 3).

Segun la clasificacién de la EPOC acorde a los criterios GOLD 2014, 23
pacientes tuvieron esta patologia, la cual se diagnostico6 como Moderada en
82,6 % de ellos, 13,0 % GOLD 3y 4,3 % GOLD 4. El sindrome de overlap se
diagnostico en 40,9 % de los integrantes de la muestra (Tabla 4). No se
corroboré asociacién estadisticamente significativa entre la presencia de
sobrepeso u obesidad y la del sindrome de overlap (Tabla 5: x* = 1,36; P =
0,24).

Al comparar los promedios de las variables cuantitativas con la prueba t
de Student segun la presencia de sindrome de overlap, se consiguié que los
promedios de edad, puntaje en el IPCRG y CT90 fueron significativamente
mayores entre los pacientes con sindrome de overlap; mientras que los
promedios del porcentaje de saturacién de oxigeno y del VEF,/CVF fueron
significativamente menores entre los pacientes con sindrome de overlap.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los
promedios de IMC e indice de desaturaciones entre los pacientes con y sin el
diagnéstico de sindrome de overlap (Tabla 6). Se detectaron correlaciones
positivas y estadisticamente significativas entre la edad y el puntaje de
IPCRG (R =0,6; P < 0,001), entre la edad y el CT90 (R = 0,36; P = 0,017),
entre CT90 y el puntaje del IPCRG (R =0,51; P < 0,001).

Asimismo, hubo correlaciones negativas y estadisticamente significativas
entre la saturacion de oxigeno basal y el CT90 (R = - 0,549; P < 0,001), entre
la saturacion de oxigeno durante el estudio y el CT90 (R = - 0,74; P < 0,001),
entre el puntaje del IPCRG y el VEFi/CVF (R = - 0,74; P < 0,001), entre la

saturacion de oxigeno durante el estudio y el puntaje del IPCRG (R = - 0,48;
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P = 0,001), entre la edad y el IMC (R =- 0,40; P = 0,007), entre la edad y la
saturacion de oxigeno basal (R = - 0,42; P = 0,004), entre la edad y el
VEF,/CVF (R = - 0,72; P < 0,001), entre la saturacion de oxigeno basal y el
puntaje de IPCRG (R =-0,43; P = 0,003).



DISCUSION

Segun el indice de desaturacion, se encontro que el 61,4 % de la muestra
estudiada fue positiva para el diagnéstico de SAHS mediante la
pulsioximetria nocturna, lo cual es superior a los hallazgos reportados por
Saldias y cols quienes sefalan un 28 % de pacientes en este paradmetro. De
acuerdo al parametro CT90, estuvo presente en 61,4 % de los pacientes
estudiados, siendo mayor que los resultados reportados por Saldias y cols
(35,06 %)

Se pudo evidenciar en el estudio de Saldias y cols* una variabilidad
importante respecto al porcentaje de pacientes con diagnostico de SAHS,
pues se basé en la positividad aislada de cada parametro; asi encontraron
que un 71,3 % presentan SAHS segun el criterio CT90 y en la misma
muestra analizada encontraron con este diagndstico al 65% de los pacientes
segun el indice de desaturacion; sin embargo en esta investigacion el 61,4 %
reunié ambos parametros positivos lo cual a pesar de ser un hallazgo menor,
tiene mayor validez pues relne ambos criterios para considerar el
diagndstico, aunado a la presencia de tiempos de desaturaciones mayores a
10 segundos.

El diagnostico de SAHS se presentd en el 61,4 % de la muestra
analizada, superior al hallazgo de Garcia®™ (3 al 6 %) y Bednarek y
cols'® (11,3 %). En cuanto al diagnéstico de EPOC, el 100 % de la muestra
estudiada presento factores de riesgo para desarrollar dicha enfermedad, a
través del cuestionario aplicado, avalado por el International Primary Care
Respiratory Group (IPCRG), superior al estudio realizado por Garcia que
encontr6 un 70 %'. Por espirometria el diagndstico de EPOC estuvo
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presente en el 53,2% de la muestra estudiada, superando los hallazgos de
Garcia®® (10,2 %) y Bednarek y cols'® (10,7 %). El sindrome de overlap
estuvo presente en el 40,9 % de la muestra estudiada, encontrandose por
encima de los resultados obtenidos por Bednarek y cols (9,3 %).

En el presente estudio se registro un 40,9 % de pacientes con sindrome
de overlap, de los cuales 27,7 % resultaron con obesidad y 27,7 % en
sobrepeso, lo cual se encuentran por debajo a los hallazgos realizados por
Marin y Boldova®’, quienes diagnosticaron sindrome de overlap en 32,8 % de

su muestra, de los cuales 30,6 % resultaron obesos.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el presente estudio se encontré que el porcentaje de pacientes con
sobrepeso u obesidad fue superior al de pacientes normopeso, sin embargo
no existe asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
sobrepeso u obesidad y sindrome de overlap. El diagndstico de dicho
sindrome establece precedentes en el estudio de patologias respiratorias
cronicas en el servicio de medicina interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”.

Se recomienda hacer un diagnostico clinico precoz del sindrome de
hipopnea apnea del suefio, a través del interrogatorio, sobre todo en aquellos
pacientes que refieren somnolencia diurna excesiva, despertares repetidos
durante el suefio, lo que causa un suefio no reparador y descenso de la
saturacion de oxigeno que es la causa probable de las alteraciones
cardiovasculares a largo plazo. Asi como también hacer un diagndstico
precoz en pacientes que presenten factores de riesgo para desarrollar
EPOC. Si bien se sabe que el diagndstico primeramente debe ser clinico,
éste se debe sustentar paraclinicamente en ambas enfermedades.

Al diagnosticarse ambas enfermedades deben ser tratadas precozmente,
para evitar el progreso de las mismas y evitar sus complicaciones. En vista
de lo poco conocido del sindrome de overlap, y las complicaciones que
acarrean dicho sindrome, se recomienda realizar mas estudios en esta linea

de investigacion.
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(Anexo A)

Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud
Postgrado de Medicina Interna

Ciudad Hospitalaria“Dr. Enrique Tejera”

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por este medio hago constar que autorizo al investigador a incluirme en la
investigacion titulada “indice de Masa de Corporal y diagndstico
temprano del sindrome de overlap. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera”. Agosto 2014-Abril 2015” y he sido previamente informado de:

e Los beneficios y conocimientos que podrian aportar mi participacion.

e La explicacion previa de los procedimientos que se emplearan en el
estudio, tales como calculo de indice de masa corporal obtenido por el
peso y la talla, espirometria, oximetria nocturna y toma de muestra para
gasometria arterial.

Por lo tanto acepto los procedimientos a aplicar, considerandolos inocuos

para la salud y acepto los derechos de:

e Conocer los resultados que se obtengan

e Respeto a la integridad fisica y moral

e Retirarme en cualquier momento del estudio si tal es mi deseo.

Nombre: Edad

Cl: Firma:

Investigadora responsabile:
Dra Bethsabeth Barrios. CI: Firma:




(Anexo B)

Cuestionario IPCRG

Nombre y Apellido: Edad
Sexo_ Fecha
Puntos
¢ Qué edad tiene? 40-49 afios
50-59 afios

60-69 afos 8
70 afios 0 mas 10
¢,Cudl es su estatura en metros? Célculo del IMC < 25,4 5
¢ Cual es su peso en kilogramos? Célculo del IMC 25,4-29,7 1
Calculo del IMC > 29,7 0
¢,Cual es su indice de consumo de 0-14 paquetes afio 0
cigarrillos? (1 = una cajetilla diaria durante 15-24 paquetes afio 2
un afio) 25-49 paquetes afio 3 3
50 o mas paquetes afio 7 7
¢Le afecta el tiempo atmosférico Si 3
alatos? No 0
¢ Tiene alguna vez flemas (esputos) al toser Si 3
cuando no esté resfriado? No 0
¢ Suele tener flemas (esputos) al Si 0
toser cuando se levanta por la mafiana? No 3
¢Con qué frecuencia tiene silbidos al Nunca 0
respirar? Ocasionalmente o mas a menudo 4
¢ Tiene o ha tenido alergias? Si 0
No 3

Sistema de puntuacion:

Sume el ndmero total de puntos sobre la
base de las respuestas del paciente.

16 puntos o menos indican un diagnéstico
diferente a EPOC, probablemente asma.

« 17 puntos o mas indican un diagnostico de
EPOC
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Estadisticos descriptivos de las variables cuantitativas y distribucion segun

el indice de masa corporal de acuerdo a la clasificacion de la OMS en

pacientes hospitalizados. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto
2014-Abril 2015

Variable Minimo Méximo Media Desviacion estandar
Edad (afios) 35 70 55,77 9,70
indice de Masa

Corporal (Kg/mz) 17,35 61,24 28,78 7,33
Gasometria

arterial (SO, %) 78,00 98,00 93,35 3,33
Puntaje IPCRG 17 30 22,95 4,44
Estado Nutricional por IMC Frecuencia Porcentaje
Subnutrido 1 2,2
Normal 13 29,5
Sobrepeso 17 38,6
Obesidad Leve 8 18,2
Obesidad Moderada 2 4,5
Obesidad Severa 3 6,8
Total 44 100,0

Fuente: Datos de la investigacion



Tabla 2

22

Resultado del indice de desaturaciones por pulsoximetria nocturna

continua, del porcentaje de descenso de saturacion de oxigeno durante el

suefio y de los parametros cardiorespiratorios de nivel IV de ASDA, para el

Sindrome de apnea hipopnea del suefio en pacientes hospitalizados.
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto 2014-Abril 2015

indice de desaturaciones Frecuencia Porcentaje
Positivo 27 61,4*
Negativo 17 38,6

Porcentaje de descenso de saturacion de O,

Positivo 27 61,4*
Negativo 17 38,6

Parametros cardiorespiratorios de nivel IV ASDA

Positivo 27 61,4*
Negativo 17 38,6

Fuente: Datos de la investigacion
*P<0,05
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Tabla 3

Resultado del IPCRG y del VEF;/CVF para el diagnéstico de EPOC en
pacientes hospitalizados. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto
2014-Abril 2015

Puntaje en el IPCRG Frecuencia Porcentaje
Con EPOC 44 100*
Sin EPOC 0 0
Resultado por Espirometria (VEF:/CVF)

Con EPOC 23 52,3
Sin EPOC 21 47,7
Total 44 100,0

Fuente: Datos de la investigacion
*P<0,05
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Tabla 4

Prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica segun los criterios
Gold 2014 y del Sindrome de overlap, en pacientes hospitalizados. Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto 2014-Abril 2015

Clasificacion GOLD Frecuencia Porcentaje
GOLD 2 Moderada (= 50 - < 80%) 19 82,6
GOLD 3 Grave (=< 30 - < 50%) 3 13,0
GOLD 4 (< 30%) 1 4,3
Total 23 100,0

Sindrome de Hipopnea-Apnea del
Suefio + EPOC

Ausente 26 59,1
Presente 18 40,9
Total 44 100,0

Fuente: Datos de la investigacion
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Asociacion entre la presencia de sobrepeso u obesidad y la del sindrome de

overlap en pacientes hospitalizados. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique

Tejera”. Agosto 2014-Abril 2015

Sindrome de Hipopnea-Apnea

del Sueio + EPOC Total
Ausente Presente

. N 6 8 14
zﬁzzg:odj NO— o 42,9% 57,1%  100,0%

Obesidad Si N 20 10 30
% 66,7% 33,3% 100,0%

Total N 26 18 44
% 59,1% 40,9% 100,0%

Fuente: Datos de la investigacion

x>=1,36; P =0,24
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Comparacion de medias de las variables estudiadas segun la presencia del

Sindrome de Overlap en pacientes hospitalizados. Ciudad Hospitalaria “Dr.

Enrique Tejera”. Agosto 2014-Abril 2015

_ Sindrome de ~ Desviacion
Variable N Media ] P
Overlap estandar
Ausente 26 50,88 8,74
Edad (afios) 502 <0,001*
Presente 18 62,83 6,03
) Ausente 26 30,09 8,29
IMC (Kg/m"®) 1,43 0,15
Presente 18 26,90 5,33
Ausente 26 94,54 1,99
SO, % 3,12 0,003*
Presente 18 91,63 412
) Ausente 26 20,50 2,68
Puntaje IPCRG 5,88 <0,001*
Presente 18 26,50 4,09
indice de Ausente 26 6,29 14,75
0,15 0,88
desaturaciones Presente 18 5,75 2,64
Ausente 26 10,51 15,72
CT90 4,64 <0,001*
Presente 18 34,55 18,42
Ausente 26 85,28 10,27
VEF1/CVF (%) 8,03 <0,001*
Presente 18 60,08 10,17

Fuente: Datos de la investigacion
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